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RESUMO 
Este trabalho tem o propósito de apresentar uma revisão da literatura sobre o carcinoma verrucoso, e apresentar um caso 
desta lesão para chamar a atenção sobre alguns aspectos deste tumor como a importância do diagnóstico 
clínico bem orientado, assim como um planejamento criterioso para a execução da biópsia, 
passos importantes para um correto diagnóstico. 
SUMMARY 
This paper presents a review of the literature and a case report about verrucous carcinoma of the oral mouth. It is stressed 
the importance in the correct diagnosis and biopsy procedure in order to reach a precise final diagnosis. 
UNITERMOS 
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Introdução 
O carcinoma verrucoso é uma va-
riante de carcinoma espinocelular de 
crescimento local, raramente deter-
minando metastase (1,3,6,7,11,13). É 
uma lesão mais frequente em pa-
cientes idosos, em média acima dos 
50 anos (1,3,4,8). 
O objetivo deste trabalho é o de 
realizar uma revisão dos trabalhos 
publicados na literatura com casuís-
ticas extensas sobre o assunto, além 
de propor aspectos mais conclusivos 
no que se refere a suas característi-
cas de etiopatogenia. Como ilus-
tração apresentaremos um caso des-
ta, diagnosticado em um paciente de 
72 anos. 
O carcinoma verrucoso foi descrito 
por Ackerman (1), em 1948, definin-
do a lesão com aspecto verrucoso 
encontrado em mucosa jugal ou la-
bial em pacientes idosos. Durante 
algum tempo acreditou-se que o car-
cinoma verrucoso fosse uma entida-
de 	 exclusiva 	 de 	 mucosas 
(2,5,8,11,15). 
Em outras regiões anatômicas 
também foram descritos carcinomas  
verrucosos, por exemplo em faringe, 
esôfago, fossas nasais, ou região 
genito glútea (2,5,7,9). 
Existem casos descritos na literatu-
ra de tumores de pele que acome-
tem os membros inferiores ou a plan-
ta dos pés e histopatologicamente se 
parecem muito com os Carcinomas 
Verrucosos, conhecidos como Con-
dilomas Acuminados Gigantes ou 




Carcinoma verrucoso da 
cavidade bucal 
Os aspectos epidemiológicos do 
carcinoma verrucoso da cavidade 
bucal, colhidos da reunião das gran-
des casuísticas encontradas na lite-
ratura compreendem os estudos de 
Eisenberg e Rosemberg (3), McCoy 
e Waldron (7), Shafer (12), Ackerman 
(1), Jacobson e Shear (6) e o de Me-
dina, Ditchel e Lima (8) perfazendo 
um total de 257 casos apresentados. 
Deste total, 140 pacientes do sexo  
masculino, 108 do sexo feminino, em 
9 casos o sexo era uma informação 
não encontrada. Os extremos de 
idades variavam entre 20 e 100 anos. 
A média de idade dos pacientes gira 
em torno dos 60 anos com uma 
maior incidência da lesão entre a 
quinta e sétima década de vida. 
A proporção entre carcinomas epi-
dermóides e carcinomas verrucosos, 
encontrados neste levantamento 
consideram os trabalhos de Jacob-
son e Shear (6) McCoy e Waldron 
(7), Shafer (12), Eisenberg e Rosem-
berg (3), e indicam uma média geral 
de 6,1%, de todos os carcinomas da 
cavidade bucal. É importante salien-
tar que este dado foi obtido da média 
aritmética da percentagem indicada 
nos estudos. 
A localização anatômica observada 
na amostra de 257 casos, revelou 
que 105 casos ocorreram em muco- 
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TABELA 1 
Tabela resumo dos dados coletados da literatura sobre Carcinoma Verrucoso 







Ackermn (1) 31 26 5* 67a 18/31 M.Vest 
Eisenberg (3) 17 8 8 61a 5/17 M.Vest 
Jacobson (6) 15 5 10 5/15 Gengiv 
McCoy (7) 49 15 28* 66a 11/49 M.Vest 
Medina (8) 104 57 47 65a 46/104 M.Vest 
Shafer (12) 41 22 19 68a 25/41 Gengiv 
TOTAL 257 133 108 
* existem pacientes com sexo ignorado 
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sa vestibular, o rebordo alveolar e 
gengiva estão em segundo lugar 
com 103 casos, o assoalho de boca 
com 25 casos, palato com 24 casos, 
língua com 23 casos, lábio com 21 
casos, fundo de sulco com 12 casos, 
amigdala com 1 caso, em 19 casos a 
localização anatômica não estava re-
ferida. A discrepância entre o total de 
casos relatados e a totalização das 
localizações anatômicas se deve a 
que algumas das lesões era muito 
extensas impossibilitando determinar 
a área de início do tumor. Os dados 
expostos acima estão resumidos na 
tabela 1. 
Etiologia 
Vários aspectos estão relacionados 
com a etiologia do carcinoma verru-
coso, o tabagismo parece ser um 
dos mais importantes, como um fator 
promotor ou adjuvante (1,3,6,8). 
Os trabalhos com grandes séries 
de casos apresentados são incom-
pletos por falta de informação clínica, 
mas é possível constatar-se que os 
pacientes em sua maioria revelam o 
hábito de fumar, na casuística onde 
estas informações existiam, se cons-
tata que 84% dos pacientes referem 
algum tipo de uso de tabaco (1,3,6). 
No que se refere ao etilismo os da-
dos são pouco significativos, mas a 
maioria dos autores considera este 
fator como outra possível etiologia no 
desenvolvimento do carcinoma ver-
rucoso. 
A ação virai sobre as células epite-
liais, deve desempenhar algum papel 
na gênese do carcinoma verrucoso. 
No estudo de Eisenberg e Rosen- 
berg (3) onde foram considerados os 
aspectos morfológicos das células 
epiteliais dos carcinomas verrucosos 
constatou-se a presença de algumas 
alterações morfológicas compatíveis 
com a presença de virus no interior 
das células. As mais significativas 
são a hipercromasia e lobulações 
nucleares, inclusões e vacuolização 
intranuclear ou perinuclear. 
Das possíveis formas de virus en-
volvidos na etiologia do carcinoma 
verrucoso o HPV (virus do papiloma 
humano) parece desempenhar al-
gum papel no desenvolvimento da 
lesão ou como fator de cocarninogê- 
nese. Sua associação a outros como 
o tabagismo, outras infecções virais 
poderiam determinar o desenvolvi-
mento dos carcinomas. O crescimen-
to indolente desta lesão reforça a 
teoria da possível etiologia virai. Ou-
tro aspecto que deve ser salientado 
é a intensa infiltração inflamatória 
crônica subjacente à invasão do tu-
mor. Esta característica representa a 
apresentação de antígenos virais pe-
las células do hospedeiro em colabo-
ração com moléculas de classe I ou 
mesmo de classe II. Para Campbell 
et alii (2) a etiologia virai nos casos 
de carcinoma verrucoso da região 
genito glútea ou plantar é possível 
mas ressaltam que os estudos de hi-
bridização ou estudos em microsco-
pia eletrônica não têm confirmado 
esta idéia. 
Aspectos clínicos do 
carcinoma verrucoso 
Esta lesão se traduz por apresentar 
crescimento lento com histórias de 
vários anos de evolução, sendo en-
contrada por exames de rotina sem 
que os pacientes tenham consciên-
cia da existência desta patologia 
(1,2,4,5,11,13). A característica clíni-
ca das lesões de boca revela um as-
pecto verrucoso ou papilomatoso de 
superfície esbranquiçada ou com 
áreas avermelhadas, fato este consi-
derado mais raro por Eisenberg e 
Rosenberg (3) inserindo-se de ma-
neira sessil sobre a mucosa sem 
provocar dor ou qualquer desconfor-
to para o paciente. 
A lesão tende a crescer lentamente 
de forma centrípeta, o que explica 
em alguns casos a dificuldade de lo-
calização do local de início do carci-
noma verrucoso. 
A presença de linfonodos com au-
mento de volume, para Medina et alii 
(8) é um aspecto raro já que somen-
te 13 dos 104 pacientes examinados 
apresentavam esta característica, 
sendo que em nenhum foi possível 
encontrar metástase, este fato é con-




O diagnóstico histopatológico do 
carcinoma verrucoso pode ser feito 
sem maiores problemas desde que 
sejam respeitados alguns cuidados 
básicos com relação a obtenção da 
biópsia. Uma amostra significativa-
mente abrangente de tecido, de pre-
ferência com parte de tecido saudá-
vel. Outro cuidado que necessita-se 
durante a biópsia diz respeito a pro-
fundidade, incluindo parte de tecido 
conjuntivo subjacente. Lever (5) con-
tra indica biópsia por "descarnação". 
Alguns autores como Ortega e Lopes 
(9) citam que a necessidade de uma 
nova biópsia é frequente nos casos 
de diagnóstico histopatológico de 
carcinoma verrucoso. 
O quadro miscrocópico do carci-
noma verrucoso revela proliferação 
de células epiteliais apresentando 
sinais atípicos sem invadirem fran-
camente o tecido conjuntivo, além de 
mostrar proliferação exofítica 
(1,3,4,7). 
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A tendência de empurrar o tecido 
normal da periferia da lesão, para 
cima e para o lado e daí em diante 
apresentar os sinais da atipia celular 
e hipercromasia, representa uma ca-
racterística microscópica significati-
va. É importante salientar a transição 
abrupta entre o epitélio normal e o 
tumoral (2,4,6,7,10). As proliferações 
celulares em direção ao conjuntivo 
têm um aspecto bulboso apresen-
tando morfologia de projeções gros-
sas que mantém uma certa organi-
zação tecidual com as células da 
camada basal razoavelmente organi-
zadas. Outra característica mi-
croscópica significativa da lesão é a 
formação de fendas de queratina 
que assumem o aspecto de torres de 
igrejas para Shear e Pindborg (14) 
ou com aspecto de tocas de coelhos 
para Campbell et alii (2) o que é co-
nhecido como "cuniculatum". É im-
portante salientar que esta carac-
terística não representa um sinal pa-
tognomônico da doença mas sim 
mais um dos vários aspectos mor-
fológicos que constituem o carcino-
ma verrucoso. 
Em microscopia eletrônica os es-
tudos de Prioleau e colaboradores 
(10), demonstraram que as células 
epiteliais do carcinoma verrucoso 
produzem hemidesmossomas em 
abundância o que explicaria o seu 
menor poder invasivo. Outros aspec-
tos relatados por estes autores são 
uma camada de células basais mais 
espessa, lâmina basal secretada e 
espessa, além da maior proporção 
de células queratinizadas. 
Aspectos relacionados 
ao tratamento do 
carcinoma verrucoso 
O tratamento do carcinoma verru-
coso pode seguir duas filosofias dis-
tintas, uma delas indica a cirurgia pa-
ra estas lesões (3,4,8,9). Por outro 
lado existe a possibilidade de trata-
mento com radioterapia, mas como 
salienta Figueiredo e colaboradores 
(4), esta alternativa de tratamento 
deve ser reservada para aquelas si-
tuações em que o paciente não pode 
ser submetido a cirurgia. Outro as-
pecto bem documentado na literatu- 
ra é a transformação ou o apareci-
mento de carcinomas espinocelula-
res indiferenciados em áreas de mu-
cosa que foram irradiadas com o ob-
jetivo de tratamento de carcinoma 
verrucoso (3,4,9,14). Entretanto mais 
recentemente de acordo com Regezi 
e Sciubba (11) a radioterapia agres-
siva associada a cirurgia tem de-
monstrado uma margem de sucesso 
grande. 
Apresentação de caso 
de carcinoma verrucoso 
Tratava-se de um paciente de sexo 
masculino com 72 anos que procu-
rou o serviço de Estomatologia do 
Hospital Lauro de Souza Lima em 
Bauru/SP, por causa de lesão locali-
zada na mucosa jugal do lado direito, 
notada há aproximadamente 2 me-
ses. O paciente relatou ser fumante, 
de 1 maço de cigarros ao dia, ter 
o hábito de ingerir bebidas alcoólicas 
ocasionalmente. A história médica 
passada revelou deficiência auditiva, 
compensada por utilização de apare-
lho para surdez. O exame clínico in-
tra bucal permitiu constatar que o 
paciente portava dentaduras supe-
rior e inferior confeccionadas há mais 
de 20 anos "sic", desadaptadas não 
oferecendo desconforto para a mas-
tigação. 
Na região retro comissura! de am-
bos lados existiam lesões de aspecto 
leucoplásico, sendo a do lado direito 
de aspecto verrucoso com áreas pe-
riféricas eritroplásicas, o diagnóstico 
clínico foi de leucoplasia e execu-
tou-se biópsia incisional sob aneste-
sia local. 
Este aspecto da evolução do pro-
cesso de diagnóstico nos mostra a 
importância do estabelecimento de 
um diagnóstico diferencial com o 
carcinoma verrucoso já que neste 
primeiro momento não foi aventada 
esta hipótese. 
O aspecto histopatológico obser-
vado na figura 1A mostra de novo a 
incapacidade de se estabelecer um 
diagnóstico microscópico quando o 
patologista recebe somente uma 
porção do material onde não estão 
incluídas porções das bordas da 
lesão. Nota-se tecido epitelial de re- 
vestimento com áreas hiperplásicas, 
mostrando sinais francos de atipia 
celular e hipercromasia, o tecido 
conjuntivo fibroso está inflamado 
densamente, com áreas de supu-
ração, com este quadro microscópi-
co estabeleceu-se o diagnóstico de 
displasia epitelial severa, compatível 
com o diagnóstico clínico de leuco-
plasia. 
Uma semana após optou-se por 
indicar a remoção cirúrgica total da 
lesão do lado direito, sob anestesia 
local. A remoção extendeu-se até a 
porção superficial do plano muscu-
lar. 
A figura 2A mostra o aspecto clíni-
co da lesão no momento de sua re-
moção cirúrgica, é possível constatar 
o seu aspecto verrucoso. 
A macroscópia constou de um 
fragmento de tecido mole recoberto 
parcialmente por mucosa medindo 
em seus maiores comprimentos 
12mm x 15mm x 8mm. Ao corte no-
ta-se que a lesão tem um aspecto 
papilomatoso com tendência de pro-
liferação endofítica. Foram incluídos 
segmentos do material de biópsia de 
acordo com a figura 1B visando a 
observação de toda a extenção do 
material. Durante estes procedimen-
tos de macroscopia foi levantada a 
hipótese de tratar-se de carcinoma 
verrucoso. Este aspecto ilustra um 
ponto pouco salientado na literatura 
ou seja, o cuidado na descrição ma-
croscópica dos carcinomas verruco-
sos que podem ser de muita im-
portância no estabelecimento do 
diagnóstico definitivo. 
Os cortes microscópicos mostram 
um aspecto verrucoso, em muitos 
pontos com projeções bulbosas das 
cristas epiteliais para o interior do te-
cido conjuntivo. As células epiteliais 
apresentam sinais de hipercromasia 
e atipia celular discreta. 
Notam-se fendas profundas no 
epitélio de revestimento com presen-
ça de queratina no seu interior for-
mando aspectos de tocas de coelho 
"cuniculatum". O tecido conjuntivo 
subjacente apresenta denso infiltra-
do inflamatório mononuclear. As cé-
lulas epiteliais não invadem de ma-
neira profunda o tecido conjuntivo, 
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FIGURA 1 
Aspecto clínico do caso 
apresentado. Característica 
verrucosa e leucoplásica da 
lesão localizada em posição 
retrocomissural (1A). 
Comissura oposta com lesão 
leucoplásica e de aspecto 
discretamente hiperplásico (B) 
Controle pós-operatório com 
aproximadamente 30 dias (C). 
Aspecto clínico da lesão da 
comissura oposta nesta mesma 
época (0). 
FIGURA 2 
Aspectos microscópicos do 
material obtido durante a biópsia 
incisional realizada, é possível 
notar um quadro microscópico 
compatível com displasia 
epitelial (1A) 50x H/E. No detalhe 
nota-se a discreta displasia 
epitelial em maior aumento (IA) 
125x H/E. 
Em (B) é possível notar o quadro 
característico do carcinoma 
verrucoso com projeções 
bulbosas para o interior do 
tecido conjuntivo, mas sem 
tranca invasão 50x H/E. No 
detalhe (1B) observa-se o 
aspecto macroscópico da peça, 
já mostrando as mesmas 
caracteristices. 
Observa-se em (C) numa 
observação de maior aumento 
125x H/E a discreta displasia 
epitelial. 
Em (D) nota-se a características 
dos "cuniculatum" ou torres de 
igreja repletas de queratina 75x 
1-I/E. 
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deixando livres os planos musculares 
mais superficiais observados. Em al-
guns dos níveis foi possível consta-
tar-se a continuidade da lesão nas 
bordas do material examinado. Figu-
ras 1B, C, D. 
No controle pós-operatório do pa-
ciente 30 dias após constatou-se a 
cicatrização total da área operada. 
Diante desta observação estabele-
ceu-se controle clínico do paciente 
de 4 em 4 semanas. 
Na segunda consulta pós-operató-
ria também foi realizada a remoção 
da lesão leucoplásica da região re-
trocomissural do lado esquerdo no-
vamente sob anestesia local, e cujo 
exame histopatológico revelou áreas 
de hiperplasia epitelial porém sem 
apresentar sinais de displasia epite-
lial. Figuras 2B, D. 
O controle pós-operatório de 3 me-
ses mostra que o paciente continua 
livre da lesão. Figura 2C. 
Conclusões 
A partir do estudo apresentado 
pode-se constatar que o carcinoma 
verrucoso é um tipo de carcinoma 
epidermóide que tem um baixo po-
tencial de agressividade traduzindo-
se por sua evolução clínica lenta. 
Outro aspecto que se pode salien-
tar é a característica clínica de ser 
uma lesão de pacientes idosos em 
média com diagnóstico clínico após 
os 60 anos, relacionado com o hábi-
to de fumar, apesar desta não estar 
demonstrada de maneira definitiva 
nos estudos encontrados na literatu-
ra. 
A importância de uma biópsia sig-
nificativa, que compreenda uma am-
pla porção da lesão inclusive com 
partes de tecido normal periférico, é 
um procedimento mandatário para 
um diagnóstico histopatológico defi-
nitivo já na primeira biópsia. 
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